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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit Btre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Bducation :

L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations g i

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séantes effectuéessont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traiternent canalaires;, {'accord préalable renselgne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traltemsnt« | & 1
La facture doit étre jointe a la feuille de sems pour toute demande 41-2 rer‘ﬁ!;nirsément

La radio-aprés soins est obligatoire en cas ‘desprothéses.ou de tmﬂ;er‘nem: GB 7 teires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC.:

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centr

Autorisation CNDP N° vA-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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UMaladie UDentaire '507'/94 Ooptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

DAutr‘es
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Matricule )/J(Z(Z ............. Société . ....... \Q\Qm ........... R SR
D L2112 - SR,

O Actif Pensmnne[e]

Date de naissance :

— /,/ / 20 /{
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Cadre réservé au Medecm e L, D

Cachet du médecin : © - e, VAR

2. 01 .

i

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Enfant

s sk

Nature de la maladie : 7"' = N O o o —

En cas d'accident préciser les causes et cnr‘canstapcas B2 1= 0 Y T SRt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, cnrnrhunlquer les renseignements sous_pli Cgﬂhd%‘ltlel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

oy  F i
! | il { )

|
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente araif'lon. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection de% nnees persofinel

Fait : ...y o RO /P Qz(/ __&,,/Z:?/( .....

Signature de l'adhérent{e) :........................ 1
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = )
Nombre et Mantant détaillé | Cachet egsignatifge du Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
G&'!_c;_l}t‘ete_t;ﬁign'argtﬁre du Date Désignation des Montant |
Laboratgirgiét'dd Radiologue Ceefficients des Honoraires
\ |
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué gaeidiqugnt la nature des sain

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan e

: T
SOINS DENTAIRES Dot [Natine 068 | e |\ 4
Traitées Soins
l |
i ‘ | CCEFFICIENT
i i DES TRAVAUX
( |
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MONTANTS
1 ‘ | DES SOINS
| | i
| DEBUT

D'EXECUTION

DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction]

Fonctionnel. Thérape

1ecessaire a la profession

DES SOINS

| | —
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
: H CCEFFICIENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Ibnou Rochd - Casa elianll cady opl Sadiuy) 58 sally
Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca elandl Slall Cdall A4S 4 5
Médecine Générale alad) calal)
Dipléme en échographie générale Saally Jasill b ol
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Date: :')J)J’% ........

LOT: 0364
PER: 09 202
PPV: 46.00DH

UUTamax 493
uméro de lot /
utiliser de préeférence

avant fin: voir sous le flacon.
PPC :65.00 Dhs
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L‘Hl olution drops

PRIX: 87,00 PPC
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D3fix
drops

Oral solution drops

PRIX: 87,00 PPC
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